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Exercise capacity in adult patients late after total correction of tetralogy of Fallot
Background: Despite good long-term results of complete repair of tetralogy of Fallot these
patients have diminished exercise capacity. Impaired exercise capacity is related to changes
in heart muscle and reduced heart rate response to exercise. The aim of this study was to
determine the effects of residual pulmonary regurgitation and presence of aortopulmonary
shunts prior to performing total correction on exercise tolerance after complete repair of tetra-
logy of Fallot.
Material and methods: The study group comprised 53 patients aged 16 to 44 years (mean
27.1 ± 6.4 years) operated on for tetralogy of Fallot between 1961 and 1997 at age 2 to 26 years
(mean 7.2 ± 4.9 years), duration of follow up was 6 to 39 years (mean 19.9 ± 5.9). Ten of
them had Blalock-Taussig shunt prior to complete repair. Patients were studied with pulsed
wave  Doppler echocardiography to determine pulmonary flow characteristic. In 26 patients
echocardiography revealed residual pulmonary regurgitation. In all patients and control sub-
jects maximal treadmill exercise test was performed according to standard Bruce protocol.
Patients in the study group were divided  in subgroups in relation to the presence or the absence
of residual pulmonary regurgitation and the presence or the absence of aortopulmonary shunts
prior to performing complete repair. Patients data were evaluated and compared with those of
29 aged-matched asymptomatic control subjects aged 17 to 45 years (mean 25.1 ± 6.8 years).
Conclusions: Exercise capacity in adult patients after complete repair of tetralogy of Fallot is
reduced. In patients with residual pulmonary regurgitation exercise tolerance is significantly
lower than in patients without regurgitation. Presence of aortopulmonary shunts prior to
performing total correction doesn’t affect exercise tolerance. Exercise capacity is not related
either to the age at surgery or to the duration of follow-up. (Folia Cardiol. 2003; 10: 791–
–798)
exercise capacity, pulmonary, regurgitation, aortopulmonary shunts prior
to performing complete repair of tetralogy of Fallot
Wstęp
Korekcję całkowitą tetralogii Fallota wykonu-
je się z bardzo dobrym efektem od ponad pół wieku
[1–5]. Ponad 30-letnie przeżycie obserwuje się
u 86% operowanych [6]. Jednak u tych pacjentów
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nadal występują pozostałości wady i powikłania ope-
racyjne. Wprawdzie przeprowadzenie operacji
znacznie poprawia wydolność fizyczną, jednak za-
zwyczaj pacjenci nie osiągają takiej aktywności jak
ludzie zdrowi [4, 7–11]. Przyczynami tego zjawiska
są prawdopodobnie zmiany hemodynamiczne wyni-
kające ze zwłóknienia mięśniówki komór (jako re-
zultat długotrwałej sinicy, niewystarczającej protek-
cji śródoperacyjnej oraz zmienionego ukrwienia
wieńcowego), przeciążenia prawej komory i w kon-
sekwencji przerostu i zwłóknienia przegrody mię-
dzykomorowej. Rzut serca zmniejsza się dodatko-
wo na skutek asynergii skurczu przegrody powo-
dowanej  obecnością łaty zamykającej ubytek
przegrody międzykomorowej oraz obecnym zazwy-
czaj blokiem prawej odnogi pęczka Hisa [12, 13].
Reakcja chronotropowa nie jest adekwatna do wy-
siłku [10, 11, 14, 15]. Ponadto wykonanie w prze-
szłości połączenia paliatywnego zwiększa obciąże-
nie objętościowe lewej komory [10, 16]. Przedmio-
tem kontrowersji pozostaje wpływ na wydolność
fizyczną niedomykalności płucnej — często obser-
wowanej u tych chorych [17–19]. Znaczenie tego
problemu wzrasta w związku z tendencją do jak naj-
wcześniejszego wykonywania korekcji całkowitej
wady, co wiąże się z częstszym użyciem łaty prze-
zpierścieniowej [17, 20]. Większość opracowań do-
tyczy populacji dzieci i młodzieży [7, 8, 10, 11, 17],
tym samym czas obserwacji jest relatywnie krótki.
Tylko nieliczne badania przedstawiają ocenę grupy
pacjentów dorosłych w odległej obserwacji po zabie-
gu [9, 21].
Celem pracy była ocena wydolności fizycznej
u dorosłych pacjentów w odległej obserwacji po ko-
rekcji całkowitej tetralogii Fallota w zależności od
obecności istotnej niedomykalności płucnej oraz po-
przedzających procedur paliatywnych.
Materiał i metody
Badaniem objęto 53 chorych (25 kobiet,
28 mężczyzn) w wieku 16–44 lat (śr. 27,09 ± 6,42 roku),
operowanych w wieku 2–26 lat (śr. 7,22 ± 4,98 roku),
6–39 lat temu (śr. 19,86 ± 5,92 roku). Wszystkich
zakwalifikowano do I klasy według NYHA (New
York Heart Association), nie stwierdzono u nich
arytmii ani schorzeń układu oddechowego. Pacjen-
ci nie przyjmowali leków z przyczyn kardiologicz-
nych. U 10 z nich wykonano uprzednio zabieg pa-
liatywny (zespolenie typu Blalock-Taussig). Grupę
kontrolną stanowiło 29 zdrowych osób (12 kobiet,
17 mężczyzn) w wieku 17–45 lat (śr. 25,13 ± 6,8
roku). U wszystkich przeprowadzono badanie
przedmiotowe, maksymalny test wysiłkowy na bież-
ni ruchomej według protokołu Bruce’a. Test kon-
tynuowano do momentu osiągnięcia należnej mak-
symalnej częstości serca (limitu tętna) lub do sil-
nego zmęczenia. Wielkość maksymalnego wysiłku
wyrażano w jednostkach obciążenia metaboliczne-
go METS. Analizowano czas trwania wysiłku, mak-
symalną częstość serca, procent osiągniętego limi-
tu tętna, maksymalne ciśnienie tętnicze oraz war-
tości jego przyrostu. Badanie echokardiograficzne
wykonano aparatem Hewlett-Packard SONOS 5500,
z głowicą o częstotliwości 2,5 MHz w prezentacji
2D, M i metodą Dopplera, zgodnie z zaleceniami
Amerykańskiego Towarzystwa Echokardiograficz-
nego. Stopień niedomykalności płucnej oceniono
metodą półilościową opartą na określeniu w bada-
niu dopplerowskim znakowanym kolorem w projek-
cji przymostkowej poprzecznej naczyniowej i zmo-
dyfikowanej koniuszkowej czterojamowej zasięgu
fali zwrotnej wnikającej w głąb prawej komory (RV,
right ventricle) (Io — fala zwrotna bezpośrednio pod
zastawką, IIo — fala zwrotna w drodze odpływu RV,
IIIo — fala zwrotna sięgająca w przekroju podłuż-
nym co najmniej 50% RV, IVo — fala zwrotna obej-
mująca w przekroju poprzecznym co najmniej 50%
RV). Jako istotną przyjęto niedomykalność co naj-
mniej drugiego stopnia [Ipł(+)]. Wyniki opracowa-
no statystycznie za pomocą pakietu STATISTICA
(licencja nr 6097048609D51).
Wyniki
Na podstawie badania echokardiograficznego u 26
pacjentów stwierdzono istotną niedomykalność płucną
[Ipł(+)]. W żadnej z analizowanych podgrup badani nie
różnili się aktualnym wiekiem ani wiekiem w czasie
operacji. Natomiast czas, który upłynął od operacji,
był znamiennie dłuższy w podgrupie z istotną nie-
domykalnością płucną niż u osób bez niedomykal-
ności (p = 0,01) (tab. 1).
Test wysiłkowy był dobrze tolerowany przez
wszystkich chorych. Przerywano go z powodu osią-
gnięcia limitu tętna lub zmęczenia. U żadnego z cho-
rych nie zaobserwowano poważnych zaburzeń ryt-
mu lub spadku ciśnienia tętniczego. U wszystkich
pacjentów rytm zatokowy był zachowany, przewie-
dziony z blokiem prawej odnogi pęczka Hisa. Wyj-
ściowa częstość pracy serca była podobna w każdej
z badanych podgrup i nie różniła się od obserwowa-
nej w populacji zdrowej. Czas trwania testu był istot-
nie statystycznie dłuższy u osób zdrowych w porów-
naniu z całą grupą badaną (p = 0,0001) oraz dwoma
analizowanymi podgrupami chorych, zarówno z nie-
domykalnością płucną (p = 0,0001), jak i bez niedo-
mykalności (p = 0,001). Podobnie różnice obserwo-
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wano przy ocenie maksymalnej częstości pracy ser-
ca w szczytowej fazie wysiłku (odpowiednio:
p = 0,01, p = 0,0001, p = 0,01), procentu osiągnięte-
go limitu tętna (odpowiednio: p = 0,001, p = 0,0001,
p = 0,01) oraz przy ocenie maksymalnego obciąże-
nia (odpowiednio: p = 0,001, p = 0,0001, p = 0,001).
Ponadto zaobserwowano, iż próba wysiłkowa trwa-
ła znamiennie statystycznie dłużej w podgrupie ba-
danych bez niedomykalności płucnej niż u osób
z niedomykalnością (p = 0,01). Procent osiągnię-
tego limitu tętna oraz wielkość maksymalnego ob-
ciążenia były istotnie mniejsze u chorych z niedo-
mykalnością płucną niż u osób bez niedomykalno-
ści (odpowiednio: p = 0,007, p = 0,007). Natomiast
między obiema analizowanymi podgrupami nie
stwierdzono istotnych statystycznie różnic w war-
tościach maksymalnej częstości serca rejestrowa-
nych w szczytowej fazie wysiłku. Ponadto nie
stwierdzono istotnych różnic wartości ciśnienia
skurczowego i rozkurczowego oraz wartości jego
przyrostu u badanych pacjentów w porównaniu
z osobami zdrowymi (tab. 1). Nie wykazano istotnych
statystycznie różnic w przypadku żadnego z bada-
nych parametrów, porównując podgrupę pacjentów,
u których wykonano zespolenie paliatywne, z tymi
chorymi, u których to nie nastąpiło (tab. 2). Na pod-
stawie analizy korelacji r-Pearsona we wszystkich
badanych podgrupach, w zależności od obecności
niedomykalności płucnej (tab. 3), jak i wykonanego
zabiegu paliatywnego (tab. 4), wykazano brak istot-
nych statystycznie zależności między ocenianymi
parametrami próby wysiłkowej a wiekiem w czasie
operacji i czasem, który upłynął od operacji.
Dyskusja
Pomimo iż wykonanie operacji całkowitej ko-
rekcji tetralogii Fallota umożliwiło osobom z tym
schorzeniem prowadzenie normalnego trybu życia
[1–5], obiektywna ocena za pomocą testu wysiłko-
wego w większości badań wykazuje u nich zmniej-
szoną wydolność fizyczną [4, 7–11, 15, 22]. Tylko
nieliczni autorzy takiej obserwacji nie potwierdzają
[7, 23]. Rzut serca zależy od objętości wyrzutowej
i częstości pracy serca. W niniejszych badaniach
wykazano istotnie statystycznie krótszy czas trwa-
nia testu, mniejszą maksymalną częstość serca,
wyrażoną zarówno w wartościach bezwzględnych,
Tabela 1. Charakterystyka oraz porównanie pacjentów po operacji tetralogii Fallota, pacjentów
z istotną niedomykalnością płucną [Ipł(+)], bez istotnej niedomykalności płucnej [Ipł(–)] oraz grupy
kontrolnej
Table 1. Clinical characteristics and comparison of all patients after complete repair of tetralogy of
Fallot, patients without pulmonary regurgitation Ipł(–), patients with pulmonary regurgitation Ipł(+)
and control subjects
Wszyscy badani Pacjenci Ipł(–) Pacjenci Ipł(+) Grupa kontrolna
(n = 53) (n = 27)  (n = 26)  (n = 29)
Wiek [lata] 27,09±6,42 25,99±5,25 27,95±6,99 26,52±6,83
Wiek w czasie operacji [lata] 7,22±4,98 7,81±6,15 6,66±3,55 –
Czas od operacji [lata] 19,86±5,92 18,9±4,80 21,17±6,03^ –
HR początkowa 84,88±8,95 84,77±8,1 85,00±9,87 82,76±7,9
HR końcowa 173, 35±20,85 178,03±16,92 168,50±23,64 188,89±8,4*&#
HR max 89,1±12,63% 92,40±6,83% 85,61±10,44%^ 96,55±3,4%*&#
Czas [s] 615,62±131,78 668,7±109,03 560,5±132,5^ 796,68±84,1*&#
METS 10,81±2,53 11,84±2,49 9,74± 2,1^ 14,93±1,96*&#
Ciśnienie skurczowe 117,58±8,95 119,7±13,19 118,26±9,15 120,34±11,25
początkowe [mm Hg]
Ciśnienie rozkurczowe 76,89±8,2 77,44±9,01 74,93±6,48 77,25±6,06
początkowe [mm Hg]
Ciśnienie skurczowe 144,66±15,9 146,29±15,22 142,80±14,66 147,41±16,34
końcowe [mm Hg]
Ciśnienie rozkurczowe 83,72±6,39 83,95±7,29 81,15±4,96 84,13±8,13
końcowe [mm Hg]
Przyrost ciśnienia 26,79±12,63 26,66±10,49 26,92±14,77 27,18±13,45
tętniczego [mm Hg]
HR (heart rate) — częstość pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — równoważniki metaboliczne; p < 0,05 przy porównaniu: *całej grupy
badanej i grupy kontrolnej, ^pacjentów Ipł(–) z Ipł(+), &grupy kontrolnej z Ipł(–), #grupy kontrolnej z Ipł(+)
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jak i w procentach wartości należnej oraz mniejsze
wartości maksymalnego obciążenia wyrażonego
w METS u badanych chorych po korekcji tetralogii
Fallota w porównaniu z populacją osób zdrowych.
O zmniejszonej odpowiedzi chronotopowej na maksy-
malny wysiłek fizyczny, przy prawidłowej częstości
spoczynkowej, donosi większość zajmujących się tym
problemem badaczy [7, 10, 11, 14, 15, 17, 20, 24].
Inne rezultaty publikują jedynie nieliczni [23, 25, 26].
Wieloośrodkowa analiza dokonana przez Wessela
i wsp. [11] wykazała znamiennie statystycznie
mniejsze wartości maksymalnej częstości akcji ser-
Tabela 2. Charakterystyka oraz porównanie pacjentów po operacji tetralogii Fallota, pacjentów, u których
wykonano zabieg paliatywny [BT(+)], osób, u których takiego zabiegu nie przeprowadzono [BT(–)] oraz
grupy kontrolnej
Table 2. Clinical characteristics and comparison of groups: all patients after complete repair of tetralogy
of Fallot, patients with aortopulmonary shunts prior to performing complete repair of tetralogy
of Fallot BT(+), patients without aortopulmonary shunts in history BT(–), control group
Wszyscy badani Pacjenci BT (+) Pacjenci BT (–) Grupa kontrolna
(n = 53) (n = 10) (n = 43)  (n = 29)
Wiek [lata] 27,09±6,42 26, 10±7,57 27,32±6,2 26,52± 6,83
Wiek w czasie operacji [lata] 7,2±4,98 6,90±2,13 7,30±5,54 –
Czas od operacji [lata] 19,86±5,92 19,20±7,48 20,01±5,59 –
HR początkowa 84,88±8,95 86,20±10,69 84,58±8,63 82,76±7,9
HR końcowa 173,35±20,85 175,70±14,49 172,81±22,18 188,89±8,3*&#
HR max 89,1±12,63% 90,10±5,56% 88,86±10,06% 96,55±3,40%*&#
Czas [s] 615,62±131,78 632,70±44,65 611,6±144,87 796,6±84,1*&#
METS 10,81±2,53 10,56±0,75 10,87±2,79 14,93±1,96*&#
Ciśnienie skurczowe 117,58±8,95 113,50±13,21 115,30±12,32 120,34±11,25
początkowe [mm Hg]
Ciśnienie rozkurczowe 76,89±8,2 73,50±7,47 77,55±8,33 77,25±6,06
początkowe [mm Hg]
Ciśnienie skurczowe 144,66±15,9 136,50±18,40 143,81±15,50 147,41±16,34
końcowe [mm Hg]
Ciśnienie rozkurczowe 83,72±6,39 83,00±4,83 82,67±6,75 84,13±8,13
końcowe [mm Hg]
Przyrost ciśnienia 26,79±12,63 30,00±12,92 25,69±12,46 27,18±13,45
tętniczego [mm Hg]
HR (heart rate) — częstość pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — równoważniki metaboliczne; p < 0,05 przy porównaniu: *całej grupy
badanej i grupy kontrolnej, &grupy kontrolnej z BT(–), #grupy kontrolnej z BT(+)
Tabela 3. Korelacje liniowe między parametrami próby wysiłkowej a wiekiem w czasie operacji i czasem,
który od operacji upłynął, w grupie wszystkich badanych po korekcji całkowitej tetralogii Fallota, w gru-
pie bez istotnej niedomykalności płucnej [Ipł(–)] i w grupie z istotną niedomykalnością płucną [Ipł(+)]
Table 3. Correlations between stress testing results, age and duration of follow up; in groups of all pa-
tients after complete repair of tetralogy of Fallot, in patients after complete repair of tetralogy of Fallot
without pulmonary regurgitation and in patients after complete repair of tetralogy of Fallot with pulmo-
nary regurgitation
Wiek w czasie operacji Czas od operacji
Wszyscy pacjenci Ipł(–) Ipł(+) Wszyscy pacjenci Ipł(–) Ipł(+)
(n = 53)  (n = 27)  (n = 26) (n = 53) (n = 27) (n = 26)
Czas NS NS NS NS NS NS
METS NS NS NS NS NS NS
HR końcowa NS NS NS NS NS NS
HR [%] NS NS NS NS NS NS
HR (heart rate) — częstość pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — równoważniki metaboliczne
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ca u osób po całkowitej korekcji tetralogii Fallota
w porównaniu z osobami zdrowymi w 26 przepro-
wadzonych badaniach klinicznych. Przyczyna bra-
ku adekwatnej odpowiedzi chronotropowej jest zło-
żona i nie do końca poznana: być może istotne zna-
czenie ma zaburzenie przewodzenia w neuronach,
wynikające ze zmniejszenia liczby receptorów ad-
renergicznych w wyniku przedoperacyjnej hiperka-
techolaminemii [27]. Inni badacze wskazują również
na udział w tym zjawisku dysfunkcji węzła zatoko-
wego [28] oraz zaburzenia przewodzenia prawej
odnogi pęczka Hisa [29, 30]. Drugim elementem de-
terminującym wielkość rzutu serca jest objętość
wyrzutowa. U chorych po całkowitej korekcji tetra-
logii Fallota wielkość tego parametru jest istotnie
obniżona [12, 16, 24, 31, 32]. Obserwowane zwłók-
nienie miokardium zarówno prawej, jak i lewej ko-
mory (spowodowane prawdopodobnie długotrwałą
przedoperacyjną sinicą oraz niewystarczającą pro-
tekcją śródoperacyjną), hipertrofia mięśniówki pra-
wej komory, blizna po prawostronnej wentrikulo-
tomii, asynergia skurczu spowodowana istniejącą
łatą zamykającą ubytek przegrody międzykomoro-
wej, zmiany unaczynienia wieńcowego powodują
obniżenie kurczliwości, a także pogorszenie funk-
cji rozkurczowej obu komór [9, 16, 17, 20, 33].
Wykonanie w przeszłości paliatywnego połączenia
tętniczo-żylnego powoduje objętościowe przeciąże-
nie lewej komory. Później można więc spodziewać
się pogorszenia jej wydolności, a tym samym
zmniejszenia wydolności fizycznej pacjentów. Jed-
nak w niniejszym badaniu takiej tezy nie potwier-
dzono, co jest zgodne z większością opracowań
[16, 24, 34]. O niekorzystnym wpływie połączenia
paliatywnego na późniejszą wydolność fizyczną do-
nosi jedynie Wessel i wsp. [35]. Podobnie jak i w ba-
daniach przeprowadzonych przez innych autorów,
również i w niniejszym nie stwierdzono istotnej
różnicy w wartościach zarówno skurczowego, jak
i rozkurczowego ciśnienia tętniczego oraz w jego
przyroście w czasie wysiłku w porównaniu z oso-
bami zdrowymi [10, 17, 25].
Na hemodynamikę prawej komory wpływa ob-
serwowana często w tej grupie pacjentów obecność
płucnej fali zwrotnej. Jest ona dość długo dobrze
tolerowana. Konsekwencje kliniczne (w tym rów-
nież groźne komorowe zaburzenia rytmu) powodu-
je dopiero wtedy, gdy stopień niedomykalności jest
znaczny [36]. W niniejszym badaniu zaobserwowa-
no istotne różnice w zakresie procentu uzyskane-
go limitu tętna, czasu trwania testu i osiągniętego
maksymalnego obciążenia wyrażonego w METS
w podgrupie chorych z niedomykalnością płucną
w porównaniu z pacjentami bez tej niedomykalno-
ści. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami prac wielu
autorów [17, 20]. Rezultaty badań autorów niniej-
szej pracy zostały potwierdzone w najczęściej cy-
towanym i prostym metodologicznie opracowaniu
Wessela i wsp. [30], którzy wykazali spadek wydol-
ności fizycznej w zależności od wzrostu radiologicz-
nego wskaźnika objętości serca, będącego odzwier-
ciedleniem stopnia niedomykalności płucnej u cho-
rych po całkowitej korekcji tetralogii Fallota. Tezę
tę potwierdzili Carvalho i wsp. [20] za pomocą bez-
pośredniego badania hemodynamicznego oceniajace-
go objętość i ciśnienie w prawej komorze oraz anali-
zy danych pochodzących z wcześniej wykonanego te-
stu wysiłkowego. W badaniu za pomocą rezonansu
magnetycznego udowodniono u tych pacjentów
zmniejszoną podatność prawej komory i w miarę
Tabela 4. Korelacje liniowe między parametrami próby wysiłkowej a wiekiem w czasie operacji
i czasem, który od operacji upłynął, w grupie wszystkich badanych po korekcji całkowitej tetralogii
Fallota, w grupie chorych, u których wykonano zespolenie paliatywne (BT+) i w grupie chorych,
u których nie wykonano zespolenia paliatywnego (BT–)
Table 4. Correlations between stress testing results, age and duration of follow up; In groups:
of all patients after complete repair of tetralogy of Fallot, in patients with aortopulmonary shunts
prior to performing complete repair of tetralogy of Fallot, and in patients after complete repair
of tetralogy of Fallot without aortopulmonary shunts in history
Wiek w czasie operacji Czas od operacji
Wszyscy pacjenci BT(+) BT(–) Wszyscy pacjenci BT(+) BT(–)
(n = 53)  (n = 10) (n = 43) (n = 53)  (n = 10) (n = 43)
Czas NS NS NS NS NS NS
METS NS NS NS NS NS NS
HR końcowa NS NS NS NS NS NS
HR [%] NS NS NS NS NS NS
HR (heart rate) — częstość pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — równoważniki metaboliczne
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narastania niedomykalności płucnej — zmniejsza-
jącą się frakcję wyrzutową lewej komory serca.
Autorzy tłumaczą to zmniejszeniem napełniania
lewej komory spowodowanym wzrostem ciśnienia
w prawej komorze i odkształceniem przez falę nie-
domykalności płucnej przegrody międzykomoro-
wej [17, 25]. Gatzoulis i wsp. [21] tłumaczą wpływ
niedomykalności płucnej na wydolność fizyczną
poprzez analizę zjawiska tzw. restrykcyjnej prawej
komory (obserwowany w badaniu dopplerowskim
napływ do pnia płucnego w okresie rozkurczu rów-
nocześnie z rejestracją fali A prawego przedsionka,
niezależnie od cyklu oddechowego). Zjawisko to,
wynikające z częściowego zwłóknienia mięśniów-
ki prawej komory polega na funkcjonowaniu jej jak
biernego, niepodatnego konduitu. Obecność fali
napływu do pnia płucnego w okresie rozkurczu
zmniejsza objętość fali niedomykalności. W cyto-
wanym badaniu chorzy z restrykcyjną prawą ko-
morą charakteryzowali się istotnie lepszą wydol-
nością fizyczną [21]. Potwierdzeniem negatywne-
go wpływu niedomykalności płucnej na wydolność
fizyczną jest istotna poprawa kliniczna po wymia-
nie zastawki płucnej [18, 25, 29], którą obserwo-
wano, mimo iż nie doszło do uzyskania adekwat-
nej reakcji chronotropowej [29]. Prawdopodobnie
więc korzystny efekt zabiegu wiąże się jednoznacz-
nie ze zmianą hemodynamiki prawej komory. Spo-
strzeżenie to potwierdza wynik niniejszego bada-
nia, w którym nie wykazano istotnych statystycz-
nie różnic w maksymalnej częstości serca podczas
wysiłku między podgrupą chorych z niedomykal-
nością płucną oraz podgrupą bez niedomykalności.
Wessel i wsp. [11] w wieloośrodkowej analizie do-
noszą, że w 14 z 22 cytowanych prac udowodnio-
no pogorszenie wydolności fizycznej spowodowa-
ne obecnością niedomykalności płucnej, w 8 pra-
cach takiej zależności nie obser-wowano.
Rozbieżności autorzy tłumaczą trud-nościami me-
todologicznymi w precyzyjnej metodzie oceny
stopnia analizowanej niedomykalności. W dostęp-
nym piśmiennictwie o braku negatywnego wpły-
wu niedomykalności płucnej na wydolność fizyczną
chorych po korekcji tetralogii Fallota informuje
zaledwie kilku autorów [8, 9, 16].
Autorzy niniejszej pracy zaobserwowali, że
wiek w momencie operacji nie różnił żadnej z ba-
danych podgrup, natomiast czas, który upłynął od
operacji, był znamiennie dłuższy w podgrupie cho-
rych z niedomykalnością płucną niż w podgrupie bez
niedomykalności. Nie stwierdzono jednak żadnej
istotnej zależności wieku w czasie operacji oraz
czasu, który upłynął od operacji, a parametrami pró-
by wysiłkowej w całej badanej populacji ani w żad-
nej z badanych podgrup. Choć w wielu doniesieniach
wskazuje się, iż wydolność fizyczna jest odwrotnie
proporcjonalna do wieku w czasie operacji [7, 9, 15,
37, 38], a pacjenci operowani jako dorośli charakte-
ryzują się mniejszą wydolnością [39], obserwacji po-
dobnej do przedstawionej w niniejszej pracy doko-
nali także Hirschweld i wsp. [24], Vaksmaan i wsp.
[34] oraz Sarubbi i wsp. [16]. Zgodnie z innymi
doniesieniami autorzy nie potwierdzili również
zmniejszania się wydolności w miarę upływu czasu
obserwacji (jeśli porównać do grupy osób zdrowych
w takim samym wieku) [16]. Wnioski z większości
prac sugerują, że pacjenci, u których całkowitą ko-
rekcję wykonano skutecznie we wczesnym dzieciń-
stwie, a którym zapewniono adekwatny trening fi-
zyczny, mogą osiągnąć wydolność fizyczną zbliżoną
do obserwowanej w populacji zdrowej [11, 40]. Ob-
serwacja ta potwierdza konieczność zachęcania do
kontrolowanego wysiłku fizycznego chorych, u któ-
rych wykonano całkowitą korekcję tetralogii Fallo-
ta, co wraz z udoskonalaniem technik operacyjnych
umożliwi większości pacjentów prowadzenie aktyw-
nego dorosłego życia.
Wnioski
1. Wydolność fizyczna pacjentów po korekcji cał-
kowitej tetralogii Fallota jest obniżona.
2. Obecność niedomykalności płucnej pogarsza
wydolność fizyczną u tych chorych.
3. Wykonanie zespolenia paliatywnego w prze-
szłości nie pogarsza parametrów wydolności fi-
zycznej.
4. Wydolność fizyczna nie zależy od wieku ope-
racji oraz długości obserwacji od zabiegu ope-
racyjnego.
Streszczenie
Wydolność fizyczna dorosłych pacjentów w odległej obserwacji po korekcji TOF
Wstęp: U pacjentów po całkowitej korekcji tetralogii Fallota stwierdza się gorszą niż u osób
zdrowych wydolność fizyczną, pomimo dobrych długoletnich rezultatów. Spadek wydolności wią-
że się ze zmianami w mięśniówce komór, nieadekwatną odpowiedzią chronoptropową. Celem
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pracy była ocena wydolności fizycznej dorosłych pacjentów w odległej obserwacji po korekcji
całkowitej tetralogii Fallota w zależności od obecności istotnej niedomykalności płucnej oraz
poprzedzających procedur paliatywnych.
Materiał i metody: Badaniem objęto 53 chorych w wieku 16–44 lat (śr. 27,1 ± 6,4
roku), operowanych w wieku 2–26 lat (śr. 7,2 ± 4,9 roku), 6–39 lat temu (śr. 19,9 ± 5,9
roku). U 10 z nich uprzednio wykonano zabieg paliatywny (zespolenie typu Blalock-Taussig).
Grupę kontrolną stanowiło 29 osób w wieku 17–45 lat (śr. 25,1 ± 6,8 roku). U wszystkich
przeprowadzono maksymalny test wysiłkowy na bieżni ruchomej według protokołu Bruce’a.
Za pomocą badania echokardiograficznego oceniono stopień niedomykalności płucnej. U 26 pa-
cjentów stwierdzono istotną niedomykalność płucną [Ipł(+)]. Dokonano porównania chorych
z istotną niedomykalnością płucną z pacjentami bez niedomykalności oraz osobami, u których
w przeszłości wykonano zabieg paliatywny, a także przeprowadzono w tych podgrupach korelacje
liniowe  między parametrami próby wysiłkowej a wiekiem aktualnym, wiekiem w czasie
operacji oraz czasem od zabiegu.
Wnioski: Wydolność fizyczna u dorosłych pacjentów po korekcji całkowitej tetralogii Fallota
jest obniżona. Obecność niedomykalności płucnej pogarsza wydolność fizyczną u tych chorych.
Wykonanie zespolenia paliatywnego w przeszłości nie pogarsza u nich parametrów wydolności
fizycznej. Wydolność fizyczna nie zależy od wieku w czasie operacji oraz czasu obserwacji od
zabiegu operacyjnego. (Folia Cardiol. 2003; 10: 791–798)
wydolność fizyczna, niedomykalność płuca, zespolenia paliatywne w wywiadzie
u dorosłych pacjentów po całkowitej korekcji tetralogii Fallota
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